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Actualitatea temei. Obezitatea este o problemă majoră de sănătate cu riscuri bine defi nite de 
patrologie coronariană, hipertensiune, dislipidemie, diabet zaharat, patologia vezicii biliare, dege-
nerarea articulară, apneea obstructă de somn cât şi impact socieoeconomic şi psihologic. [1] Riscul 
dezvoltării acestor complicaţii este în mare parte legat de indexul de masă corporală (IMC) care se 
calculează după formula:
IMC=masa corporală (kg)/înălţimea2 (m2)
IMC cuprins între 25-30 kg/m2 este cu risc redus, iar pacienţii cu IMC> 40 kg/m2 sunt cu risc 
foarte înalt pentru dezvoltarea complicaţiilor legate de obezitate.
Tratamentul obezităţii poate fi  conservativ şi chirurgical. Chirurgia bariatrică cuprinde o vari-
etate de proceduri menite de a trata obezitatea. Procedeele chirurgicale se clasifi că în restrictive şi 
malabsorbtive. 
Efectuarea anesteziei la un pacient cu obezitate morbidă, atât pentru chirurgica bariatrică, cât şi 
pentru alte afecţiuni reprezintă o provocare. 
Consideraţii preanestezice: Evaluarea şi pregătrirea preanestezică trebuie să vizeze, în speci-
al statutul, cardiovascular, respirator şi căile aeriene. Pacienţii pregătiţi pentru chirurgia bariatrică 
trebuie să fi e evaluaţi pentru depistarea hipertensiunii arteriale sistemice, hipertensiunii pulmonare, 
semnelor de insufi cienţă ventriculară dreaptă sau stângă, semnelor de ischemie cardiacă. Unele sem-
ne de insufi cienţă cardiacă aşa ca turgescenţa jugularelor, sufl urile adăugătoare, ralurile pulmonare, 
hepatomegalia, edemele periferice – pot fi  greu depistate. Hipertensiunea pulmonară clinic se mani-
festă prin dispnee, fatigabilitate, sincope, iar paraclinic prin modifi cările ECG, echocardiografi c. [2]. 
În preoperator de asemenea trebuie evaluate vasele periferice pentru canulare, care frecvent este greu 
de efectuat. Echilibrul acido-bazic şi gazometria sanguină în preoperator, permit evaluarea nivelului 
de bioxid de carbon necesar pentru managementul ventilator intra- şi postoperator.
Este recomandată menţinerea medicaţiei preoperator, inclusiv în ziua intervenţiei. Profi laxia an-
tibacteriană este importantă pentru reducerea riscului infecţiei plăgii în postoperator. [3] În medicaţia 
preoperatorie de pregătire pentru anestezie se recomandă anxiolitice, analgezice la durere, profi laxia 
pneumonitei de aspiraţie, profi laxia bolii tromboembolice. Cu scop anxiolitic, se recomandă benzo-
diazepine administrate oral, sau midazolam intravenos titrat. Avantajul lor faţă de barbiturate este 
absenţa depresiei respiratorii. Pentru profi laxia regurgitării şi pneumonitei se indică H2-blocatori. 
Riscul de complicaţii tromboembolice este condiţionat de prezenţa factorilor de risc legaţi de paci-
ent (obezitate), procedură (imobilizare, traumatizarea ţesuturilor). Profi laxia bolii tromboemboliei 
se efectuează, prin aplicarea metodelor mecanice şi administrarea heparinelor cu masă moleculară 
mică.
Consideraţii intranaestezice: Pentru pacienţii supuşi chirurgiei bariatrice este importantă pozi-
ţionarea pe masa de operaţie. Mesele obişnuite de operaţie pot rezista o greutate de până la 180-200 
kg. Trebuie sufi cient personal pentru asigurarea poziţionării pe masă. Pacienţii trebuie fi xaţi bine pe 
masă deoarece ei pot aluneca şi cădea de pe masă. Trebuie să atragem atenţie deosebită protejării ari-
ilor care sunt supuse presiunii, pentru a reduce escarele şi leziunile de nervi periferici, care sunt mai 
frecvente la acest grup de pacienţi [4].
Monitorizarea intranestezică obligatorie cuprinde standardul de monitorizare a Asociaţiei Ame-
ricane de Anestezie (ASA). Presiunea arterială este preferabil de măsurat prin metoda invazivă. Mă-
surarea neinvazivă poate furniza date fals sporite, în cazul când manşeta este prea mică pentru dia-
metrul mâinii pacientului [5]. Indicaţiile pentru cateterizarea unui vas central sunt: imposibilitatea 
cateterizării unui vas periferic de diametru sufi cient; măsurarea PVC pentru aprecierea performanţei 
cardiace şi monitorizarea perfuziei intravenoase în postoperator.
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Pentru inducţia anesteziei trebuie luate în consideraţie posibilitatea unei ventilări difi cile prin 
mască şi eventualitatea unei intubări difi cile. Pentru ameliorarea permeabilităţii căilor aeriene se pla-
sează un scutec împăturit sub omoplaţi pentru o fl exie exagerată, în aşa fel ca vârful bărbiei să fi e mai 
sus decât pieptul pentru facilitarea laringoscopiei şi intubării traheale [6].
Medicamentele anestezice înalt lipofi lice aşa ca barbituratele şi diazepamul prezintă un volum 
de distribuţie mai mare comparativ cu subiecţii normali [7]. Medicamentele mai puţin lipofi le practic 
nu prezintă diferenţe în volumul de distribuţie. Medicamentele cu lipofi litate scăzută pot fi  adminis-
trate în baza calculării dozelor la masa corporală ideală. Pentru inducţia în anestezie se recomandă 
midazolam, propofol, remifentanil. Anestezicele inhalatorii sunt preferate pentru menţinerea anes-
teziei la pacienţii cu obezitate. Sevofl uranul este superior isofl uranului în acest aspect, prezentând o 
recuperare anestezică mai accelerată [8]. Blocul muscular complet este crucial în reuşita intervenţiei 
chirurgicale. Miorelaxarea facilitează ventilarea mecanică, asigură accesul la câmpul operator. Anes-
tezia combinată generală şi epidurală se presupune a fi  mai superioară anesteziei generale efectuată 
separat. Aceasta permite o titrare mai bună a anestezicelor, asigură o miorelaxare adecvată şi o anal-
gezie postoperatorie mai bună. [9]
Ventilaţia mecanică intraoperator se efectuează în regim volum-control. Volumulul curent > 
13 ml kg nu a arătat benefi cii şi poate contribui la volutraumă. Presiunea pozitivă la sfârşit de expir 
(PEEP) titrată, pentru a nu deregla hemodinamica, este utilă în asigurarea oxigenării. Frecvenţa ven-
tilatorie recomandată este de 12-16 respiraţii/min.
Perfuzia lichidiană intravenoasă trebuie să fi e satisfăcătoare în jur de 4-5 L lihide pentru o ope-
raţie de 2 ore, utilizând calcularea necesarului de menţinere, plus defi citul pentru perioada de 12 ore, 
când pacientul nu a băut lichide preoperator. Pentru prima oră se utilizează formula 4-2-1 (4 mL/kg 
pentru primele 10 kg, 2 mL/kg pentru următoarele 10 kg, 1 mL/kg pentru fi ecare kg.). Următoarea oră 
necesarul este similar, după care se înjumătăţeşte.
Consideraţii postanestezice: Scopul terapiei intensive postoperatorii este recuperarea precoce 
a pacientului. Managementul respirator include presiunea pozitivă continuă în căile aeriene prin me-
todă invazivă sau neinvazivă pentru profi laxia apneei de somn şi a atelectaziei pulmonare [10]. Re-
cuperarea respiratorie trebuie începută cât mai curând posibil, utilizând spirometria stimulantă, care 
contribuie la profi laxia atelectazelor. După laparatomie pentru chirurgia bariatrică pacienţii pot avea 
difi cultăţi în respiraţie profundă, din cauza durerilor. Durerile sunt de o intensitate mai mică în cazul 
chirurgiei bariatrice endoscopice. Analgezia poate fi  efectuată, utilizând mai multe tehnici: adminis-
trarea titrată sau continuă a analgezicului opioid, analgezia controlată de pacient, analgezia epidurală, 
cu utilizarea anestezicelor locale şi/sau analgezicelor opioide în spaţiul epidural, analgezia epidurală 
controlată de pacient. Tehnicile de analgezie controlată de pacient necesită echipament special. Pen-
tru profi laxia greţurilor şi vărsăturilor postoperatorii, se aplică protocolul respectiv [11]
Materiale şi metode. A fost efectuat un studiu retrospectiv al managementului anesteziologic 
reanimatologic asupra a 10 cazuri de chirurgie bariatrică operate în CNŞPMU (7 pacienţi) şi în clinica 
„Galaxia” (3 pacienţi). Vârsta medie a pacienţilor 36,4 ± 7,2 ani: pacienţi de vârstă aptă de muncă. 
Bărbaţi 3 (30%) femei 7 (70%). Masa corporală 131,2±30,8 kg, înălţimea 1,7±0,08 m, Indexul de 
Masă corporală 47,4±6,47 kg/m2, ceea ce indică un risc foarte înalt în evoluţia postoperatorie. Tuturor 
pacienţilor le-a fost efectuată operaţia By-pass gastric Green Wile. Sunt descrise tactica de examinare 
şi pregătire preanestezică, efectuarea anesteziei şi tratamentul postanestezic imediat.
Rezultate şi discuţii. Riscul anestezic la pacienţii studiaţi, conform clasifi cării ASA a fost II la 2 
(20%) pacienţi şi III la 8 (80%) pacienţi. Semne clinice de hipertensiune pulmonară au prezentat toţi 
pacienţii. Risc de intubare difi cilă, conform scorului Mallampati, au prezentat toţi pacienţii: M.III – 4 
(40%) pacienţi şi M.IV-6 (60%). Examenul spirografi c preanestezic nu a denotat modifi cări în para-
metrii mecanicii şi  ai fi ziologiei respiraţiei. Electrocardiografi c, la 3 (30%) pacienţi erau prezente 
semne de hipertrofi e a ventricolului stângă. Cinci pacienţi (50%) au prezentat hipertensiune arterială 
şi un pacient insufi cienţă cardiacă NYHA III.
Medicaţia preanestezică este prezentată în tabelul 1.
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Tabelul 1 
Medicaţia preanestezică la pacienţi cu chirurgie bariatrică
Medicaţia Nr. Pacienţi
Benzodiazepine 10 (100%)
Heparine cu masă moleculară mică 9 (90%)
Antibioticoprofi laxie 8 (80%)
La 7 (70%) pacienţi le-a fost efectuată anestezie generală totală intravenoasă utilizând: analgezic 
Fentanil; hypnotic diazepam – 2 pacienţi, Midazolam – 5, propofol – 3, thiopental – 4, miorelaxare 
– toţi pacienţii. Intubarea traheală a fost efectuată cu succes tuturor pacienţilor. Ventilaţia mecanică, 
regim volum-control. La 3 pacienţi (30%) a fost aplicată o anestezie combinată generală şi epidurală 
toracică joasă continuă cu cateter. Cataterul epidural a fost aplicat înaintea începerii anesteziei gene-
rale.
Durata medie a anesteziei a constituit 3,3 ± 0,8 ore. Hemoragia intraoperatorie a constituit 310,4 
± 119,7 ml. Perfuzia lichidiană intraoperator a fost efectuată să acopere necesarul bazal şi pierederi-
le sanguine. Hemotransfuzie intraoperator nu a fost efectuată nici la un pacient. Hemodinamica, pe 
parcursul intervenţiei, la toţi pacienţii a fost stabilă: Presiunea arterială medie 89,8±11 mmHg, FCC 
98±14 c/min. 
La sfârşitul operaţiei, pacienţii au fost transferaţi în secţia terapie intensivă pentru recuperare 
postanestezică. Datorită utilizării intraanestezic a medicamentelor cu durată medie şi prelungită de 
acţiune, toţi pacienţii au fost transferaţi la VMC prin tub traheal. Regim ventilator CPAP + PEEP. 
Durata medie de suport ventilator în postoperator a constituit 2,3 ± 1,2 ore. Analgezia postoperatorie 
a fost efectuată intravenos cu Morfi n – 3 pacienţi, Promedol – 2 pacienţi, Fentanil – 2 pacienţi. Trei 
pacienţi, cărora în preoperator li s-a aplicat cateter epidural, au primit analgezie postoperatorie în spa-
ţiul epidural cu Lidocain. Utilizarea AINS pentru combaterea durerii a fot evitată cu scop analgezic. 
În postoperator pacienţii au mai primit antibioticoterapie, profi laxia bolii tromboembolice utilizând 
heparine cu masă moleculară mică.
Tabelul 2
Durata sejur. Complicaţii
Durata tratament în ATI (ore) 24±10,1
Durata sejur în spital (zile) 10,6 ± 2,06
Pneumonie postoperatorie (abs, %) 2 (20%)
După recuperarea completă a cunoştinţei, a tonusului muscular, stabilizarea funcţiilor respirato-
rii, cardiovasculară, analgezie efectivă, după o durată medie de tratament în terapia intensivă de 22,3 
±9,02 ore, pacienţii au fost transferaţi în secţia chirurgicală de profi l, unde au continuat recuperarea. 
Complicaţii postoperatorii au fost înregistrate la 2 pacienţi, cărora le-a fost diagnosticată pneumo-
nia.
Concluzii
Anestezia pentru chirurgia bariatrică este sigură pentru pacient. În managementul anestezio-1. 
logic reanimatologic perioeprator trebuie luate în consideraţie problemele specifi ce legate de obezi-
tate.
Tehnica anestezică trebuie adaptată individual. Anestezia combinată generală şi epidurală are 2. 
avantajul analgeziei postoperatorii mai efi ciente.
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Rezumat
Anestezia la pacienţii obezi este o provocare majoră. Este esenţial de a lua în considerare particularităţile 
patofi ziologice, comorbidităţile şi complicaţiile legate de obezitate. În lucrare sunt descrise riscurile pariope-
ratorii şi particularităţile asistenţei anesteziologice reanimatologice la pacienţii obezi supuşi chirurgiei baria-
trice. Au fost examinaţi 10 pacienţi operaţi pentru obezitate. Variabilele analizate au inclus indicii demografi ci, 
datele examenului preanestezic, medicaţia preanestezică. Este descrisă tehnica anesteziei efectuate, evoluţia 
postanestezică.
Summary
Anaesthesia for bariatric surgery is a major challenge. It is essential to take into account the specifi c 
pathophysiology, comorbidities and related complications associated with obesity. This article is desig-
ned to overview the perioperative risk situation for the obese patient. Furthermore, the following text 
presents concepts in performing anaesthesia for the pre-, peri- and postoperative phases. Were examined 
10 patients operated on for obesity. Variables analyzed included demographics, anesthetic data and peri-
operative course
FIXATORUL EXTERN – METODĂ DE OSTEOSINTEZĂ MINIINVAZIVĂ 
ÎN URGENŢĂ LA PACIENŢII POLITRAUMATIZAŢI
Vasile Pascari, dr. în medicină, conf. univ., Catedra Urgenţe Medicale, USMF
 “Nicolae Testemiţanu”  
Actualitatea temei. Politraumatizatul este un bolnav, căruia multiplele leziuni îi pot pune în pe-
ricol viaţa sau îl pot transforma în viitor într-un handicapat, din cauza complicaţiilor legate de leziu-
nile craniene, viscerale sau osoase [3]. În esenţă, toate converg către asocierea a cel puţin două leziuni 
traumatice, dintre care cel puţin una în absenţa tratamentului, determină pronosticul vital. Atitudinea 
terapeutică este în aceste cazuri urgentă, eşalonată cu priorităţi:
• Salvarea vieţii;
• Rezolvarea leziunilor viscerale;
• Tratamentul leziunilor osteoarticulare.Asistenţa medicală de urgenţă va fi  asigurată de o echi-
pă polidisciplinară.
În cazul fracturilor oaselor tubulare lungi şi leziunilor de bazin asociate, politrumatismului, se 
cere intervenţia chirurgicală cât mai precoce, în primele ore sau zile de la traumatizare [5] cu aparate 
de fi xare externă (ap. Ilizarov, ap. tijat sau mixt). Desigur, bolnavul este deşocat, leziunile viscerale 
